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Discurs d’ingrés llegit per I’ Acadeémic Electe

FERRAN GUEDEA I EDO







“Change is the law of life: those that only look at past
or present are missing the future”.

John Fitzgerald Kennedy
“Per a realitzar un gran somni, el primer que necessites
és capacitat per a somiar i després persistencia,

que és la fe en el teu somni”.

Hans Selye






Excel-lentissim senyor president,

Molt il-lustres senyores i senyors acadeémics,
Dignissimes autoritats,

Benvolguts familiars, companys i amics,

Senyores i senyors,

Quant es comenga un projecte de vida professional sempre ho fas amb
lail-lusi6 i amb I’esperanga d’aconseguir les maximes fites possibles en el
desenvolupament de la teva professio, perd he de ser sincer, en cap moment
vaig pensar quan vaig acabar la meva Llicenciatura de Medicina I’any 1983,
que un dia en el final ja de la meva trajectoria professional, estaria aqui, en la
que va ser la sala de disseccio d’aquesta Reial Académia de Medicina de
Catalunya, fent un discurs davant de tots vostes, il-lustres académics, que son
la representacio més valuosa, tant cientificacom humana, de la nostra professio,
per demanar-los en lameva condicid d’academic electe que m’acceptin per
ocupar un lloc entre vostes com académic numerari. Aquest acte constitueix
per ami el més alt honor que puc rebre, ja que aquesta Académia que t€ més
de 250 anys d’historiaien la qual han estat i estan els més insignes acadeémics
de la nostra historia, representa la maxima consideraci6 cientifica entre les
institucions consagrades al coneixement.

Quan el president de la RAMC en aquell moment, el doctor Josep
Antoni Bombi, em va confirmar la meva eleccié com académic numerari, em
va indicar a més que havia de vestir un frac amb armilla negra a diferencia
d’altres actes solemnes en que I’armilla és blanca. En el discurs d’ingrés del
doctor Antoni Bayés i Genis del 16 de febrer de 2025 parla d’aquest tema i
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ens diu: “Es curids com aquests codis de vestimenta, aquestes normes no
escrites, continuaven vigents, preservant tradicions i esdeveniments,
recordant-nos que el passat, encara que sembli llunya, t€ una manera de
mantenir-se present, com una ombra subtil que ens acompanya. Aquestes
convencions passen de generacid en generacio i que son rituals que, potser
sense que ens n’adonem, configuren la nostra identitat col-lectiva, mantenint
un fil de continuitat amb una ¢poca que sembla haver quedat enrere. En
aquell moment, mentre escoltava els detalls del protocol, em vaig adonar
que aquell acte d’ingrés no seria només una cerimonia per celebrar la meva
eleccio, sind també una oportunitat per submergir-me en aquesta tradicio i,
d’alguna manera, formar-ne part. El frac i I’armilla negra eren més que una
simple qiiesti6 de vestimenta; eren un simbol, una manera d’integrar-me en
un relat més gran, un relat que parla de medicina, de ciéncia, de passio pel
coneixement”.

Recolzo plenament aquests comentaris del doctor Antoni Bayés i con-
sidero que mantenir la tradici6 es una manera també de demostrar el res-
pecte per allo que hem tingut abans i que, d’'una manera o altra, continuara
després. De la mateixa manera, en el document de reglaments de simbols,
honors i protocol de la Universitat de Barcelona, aprovat per acord del
Consell de Govern el 8 de juny de 2018, el vestit académic composat per
latoga, la musseta, els punys, els guants i el lla¢ de color blanc, i el birret ja
no s’utilitza habitualment en les tesis doctorals, i crec que es una pena malgrat
que en d’altres paisos aquesta es la norma vigent. En la Universitat de
Barcelona, es manté el vestit académic en cerimonies académiques solem-
nes, com la presa de possessio del rector, els actes d’investidura de doctor
honoris causa, etc.

Després d’aquestes consideracions, el primer que vull expressar €s el
meu profund agraiment a tots els membres de la Reial Académia de Medicina
de Catalunya perque pugui, en el dia d’avui, dirigir-me a vostes, des del
faristol d’aquesta docta institucid, i molt especialment als meus padrins professor
Josep Antoni Bombi i professor Josep Maria Ustrell i al professor Albert
Biete que ha acceptat respondre al meu discurs. Tambe¢ he de recon¢ixer que
si aix0 ha estat possible, no és gracies tan sols a la feina desenvolupada al

12



llarg de la meva vida académica i professional, sind a 1’ajuda de moltes per-
sones que han estat al meu costat i que m’han donat suport durant tots aquests
anys de la meva carrera professional.

Per aix0, en la primera part d’aquest discurs faré els agraiments. En la
segona part, em centraré en el tema propiament del discurs d’ingrés sobre
“Lameva visio sobre ’Oncologia Radioterapica en el segle XXI”. En la ter-
cera part parlaré del compromis de I’'Institut Catala d’Oncologia amb
I’Oncologia Radioterapica i acabaré finalment amb les conclusions.

1. AGRAIMENTS

Durant els 66 anys de la meva vida he tingut la sort de trobar mestres o
amics que m’han guiat. Per aixo, en els agraiments primer faré els agraiments
personals, després els agraiments dins del mon de la Oncologia, a continuacid
els agraiments durant lameva carrera professional, i finalment un reconeixement
ala figura del professor Antonio Cardesa.

AGRAIMENTS PERSONALS

Primer de tot, per ordre cronologic, la meva escola, el Lycée
Frangais, a on vaig cursar els meus estudis i vaig realitzar el BAC, escola
de la qual em sento molt orgullds, que em va donar una visio oberta i
cosmopolita de la vida i dels estudis. L’escola també em va donar una
visio didactica i cartesiana de la transmissid del coneixement i de les
presentacions, que intentaré fer en aquests propers 30°. Encara conservo
I’amistat de molts dels amics d’aquella eépoca, alguns d’ells presents avui,
iamb els quals fem un sopar trimestral.

AlaUniversitat Autonoma de Barcelona, on vaig fer els mes estudis de

Medicina, i on encara mantenim una entranyable amistat uns quants de nosaltres,
presents aqui tambg.
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Agrair al poble magic de Tossa de Mar, amb la doctora Imma Colom,
exemple de pura vitalitat i compromis, que durant molts anys n’ha estat
I’alcaldessa, i ara es Tinent-Alcalde.

A un altre lloc magic de Catalunya, com €s el Montseny, representat
aqui de nou per un poble de la Selva, Arbticies, on tinc amics com les families
Molist, Valls i Bové, pero també i sobretot a tota la comunitat del Colls, en
ple Parc natural del Montseny, on compartim caps de setmana, vacances,
amistat, festes majors, voleibol, piscina i tantes coses que fan apreciar la vida
amb tota la seva esplendor en un context de muntanya i de natura tinics. Ala
familia Homdedeu, amics del Colls i de tantes coses.

Als amics dela RAED, i en particular a aquest grup de 6 parelles aqui
presents, que també compartim sortides, excursions culturals i alegries, liderats
per en Josep Maria Sans i Travé, que va ser director de I’ Arxiu Nacional de
Catalunya, i també director d’arxius de la Generalitat des de 1980 fins a
1992, que té un coneixement enciclopedic de la historia de Catalunya i dels
Templers. També a tots els membres del Cercle de Doctors i del Consilium
Doctorum, entre els quals no puc deixar de citar a una persona amb una
vitalitat desbordant com és el doctor Pere Clards.

AGRAIMENTS DINS DEL MON DE ’ONCOLOGIA

[ voldria seguir amb alguns agraiments dins del mon de I’Oncologia. A
I’ Associacié Contra el Cancer de Barcelona i de Catalunya, exemple sense
igual de suport a larecerca, als pacients i al’oncologia en general, amb la
seva gerent Angela Sanchez i tot el seu equip, en particular la Teresa Fandos.
També al seu president doctor Laurea Molins, académic d’aquesta Reial
Academia.

AIMOR/ATRYS, Institucio amb la qual hem fet el conveni amb la
Universitat de Barcelona per la Catedra de Radioterapia Personalitzada amb
moltes d’altres iniciatives assistencials, docents i de recerca, entre les quals
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els premis a les millors publicacions, amb la Societat Espafiola de Oncologia
Radioterapica (SEOR) i els premis a la millor tesi doctoral, amb la RAMC.
També el grup de professionals compromesos amb 1’Oncologia que constitueix
IMOR/ATRYS, en particular Victor Gonzalez Ruimayor, Maria del Mar
Sastre, Isabel Garcia i Ivan Garcia, entre molts d’altres.

A ONCOBELL/IDIBELL a on tenim un grup de Radiobiologia i Cancer
en recerca translacional, que considero imprescindible en la Oncologia
personalitzada i de precisid que avui podem oferir als nostres pacients amb cancer.

AGRAIMENTS DURANT LAMEVA CARRERA
PROFESSIONAL

Lameva trajectoria professional ha passat per molts camins i he tingut
la sort de trobar mestres. Alguns d’aquests mestres, com el doctor Prometeo
Madarnas (Patoleg ja jubilat que va treballar practicament tota la seva vida
professional als EE.UU. i al Canada), i el doctor Antoni Subias, que va ser
director del Departament d’Oncologia del Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau, em van guiar per fer la carrera de medicina. A tercer de Medicina, al
campus Sant Pau, vaig fer el descobriment que marcaria lameva vida i que
va ser I’assignatura d’ Oncologia Radioterapica, on vaig tenir com professors
al doctor Albert Biete i al Doctor Jordi Craven-Bartle, que han sigut i son,
mestres i amics. En aquell moment vaig descobrir I’especialitat que volia fer,
1’Oncologia Radioterapica i vaig entrar d’intern a aquest departament de
I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, des de tercer de medicina fins acabar
la carrera. Em vaig presentar al’examen MIR, obtenint el numero 88 de tota
Espanya, i vaig ser conseqiient amb la decisio presa anys abans, de fer la
especialitat d’Oncologia Radioterapica a 1'Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau, davant la sorpresa de molts dels meus companys de carrera que em
deien “amb aquest nimero perque no fas Cirurgia Plastica o Dermatologia™.

I 'aqui tinc el primer gran encert de la meva vida professional, el fet
d’haver escollit la especialitat d’Oncologia Radioterapica a I’Hospital de la
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Santa Creu i Sant Pau. Crec que 1’eleccid de la especialitat a la que et
dedicaras tota la vida es una decisi6 essencial. Vaig completar la meva formacio
amb estades a I’estranger per, finalment, incorporar-me primer com adjunt
d’Oncologia Radioterapica a I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau I’any
1988 i després com cap clinic I’any 1996, sota la direcci6 del doctor Jordi
Craven-Bartle.

El1 17 de febrer de 1997, vaig guanyar el concurs oposicié de Cap de
Servei d’ Oncologia Radioterapica a I’ Institut Catala d’ Oncologia (ICO) on
treballo des de llavors. Aquest va ser el segon gran encert de la meva vida
professional. Vaig ser cap de servei de I'ICO durant més de 25 anys, i des de
1’1 de marg de 2025 soc Director corporatiu d’Estratégia en Oncologia
Radioterapicai Director Corporatiu de Doceéncia. AI’ICO he pogut com-
partir i desenvolupar tota la meva visid del que és un centre de referencia en
cancer, especialment en I’ambit de I’Oncologia Radioterapica i de la formacio.

El tercer gran encert professional va ser la docencia, amb la meva
incorporaci6 formal ala Universitat de Barcelona (UB), primer com a professor
associat I’any 1999, despres com a professor titular I’any 2006, i finalment
com a catedratic I’any 2017. Vull agrair aqui tambe¢ el suport de la Professora
Xesca Pons, académica numeraria d’aquesta Institucio, i als professors
Francesc Gudiol i Ramon Pujol per aconseguir aquesta fita, al rector Joan
Guardia, aqui present, sempre proper, i a tants i tants professors que he conegut
durant la meva carrera professional.

RECONEIXEMENT A LA FIGURA DEL PROFESSOR
ANTONIO CARDESA

Ocuparé, en aquesta Reial Académia de Medicina de Catalunya, la
medalla nimero 1 que deixa vacant a la seccid primera de Ciencies Basiques,
Diagnostiques i Terapeutiques el Molt Il lustre doctor Antonio Cardesa Garcia.
Em permetran que faci una semblanga de la seva figura, abans de passar a llegir
el meu discurs. Vagi per endavant que es impossible pretendre glossar la
personalitat i I’obra d’una figura tan brillant en unes breus paraules. El professor
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Antonio Cardesa va néixer el 1939 a Huesca, pocs dies abans d’acabar la
guerra civil espanyola, en una familia nombrosa de 10 germans. Aquest dos fets
van marcar la seva vida, segons ell mateix reconeix en el seu llibre de “Recuer-
dosy Viajes. Memorias de un patélogo de la cuarta generacion Cajaliana™
publicat recentment per la RAMC. Alguns membres de la seva familia van
morir durant la guerra civil i el fet de tenir 10 germans van ajudar a tenir una
germanor competitiva, que els van ajudar a pactar i compartir, ensenyaments
que després aplicaria en la seva vida professional. El professor Antonio Garcia
recorda en les seves memories que a la provincia d’Osca, a Villanueva de
Sigena, va néixer Miguel Servet, representat en aquesta sala com poden veure,
Metge, Anatomista i Teoleg que va afirmar que “ninguna autoridad religiosa o
civil tiene derecho a imponer sus creencias a otros”, frase escrita famés de 500
anys, i que malauradament es de plena actualitat avui dia.

El seu pare era el cap d’Otorrinolaringologia de I’'Hospital de Huesca, i
seguint la tradicio6 familiar, 3 dels seus fills van estudiar Medicina. Antonio Cardesa
es vallicenciar en medicina I’any 1963 a la Universitat de Saragossa, i després
varealitzar la seva especialitzacio en Anatomia Patologica al’Hospital Clinico
de San Carlos. Fou becari de I'Instituto Cajal i ’any 1967 va llegir la seva tesi
doctoral sobre “Histopatologia e histoquimica del cancer de laringe™.

Després de la lectura de la tesi va fer llargues estades formatives, pri-
mer a Alemanya a I’Institut de Patologia de Munich, després dos anys a
Hannover amb el professor Ulrich Mohr i posteriorment a la universitat de
Nebraska als EE.UU. de 1971 fins a 1975. Va tornar a Madrid llavors, 1 el
setembre de 1977 es va incorporar com catedratic en Anatomia Patologica a
Valladolid. Finalment, al setembre de 1980 va prendre possessi6 de la catedra
d’aquesta especialitat a la Universitat de Barcelona i al gener de 1981 va
guanyar per concurs-oposici6 la plaga de cap de servei d’ Anatomia Patologica
de I’Hospital Clinic on va desenvolupar una amplia tasca assistencial, docent
i cientifica, amb la formacié d’una gran escola que ha tingut una projeccid
exterior brillant. Entre molts cientifics d’aquella escola hi ha el professor Josep
Antoni Bombi i el professor Elias Campo, entre molts d’altres. Va ser autor o
co-autor de més de dues-centes publicacions cientifiques en revistes amb [F
reconegut.
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Vallegir el seu discurs d’ingrés ala RAMC el 7 de marg de 1993 com
academic numerari per cobrir la vacant del professor Lorenzo Galindo, que
havia estat professor meu a I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, i que
recordo perfectament. El tema del seu discurs va ser “Carcinogénesis quimi-
cay prevencion del cancer”, presidit pel doctor Josep Laporte, i la resposta
va ser realitzada pel doctor Jacint Corbella.

Va fer tamb¢ la sessi6 inaugural del curs 2016 de la RAMC amb el
tema de “Virus del papil-loma huma i cancer de cap i coll: patologia canviant
en temps de canvi”.

Ha estat un gran honor per a mi dedicar aquestes breus paraules a la
figura del MoltIl-lustre doctor Antoni Cardesa Garcia.

2. LA MEVA‘VISI(') DE ’ONCOLOGIA
RADIOTERAPICA EN EL SEGLE XXI

AT horade decidir el tema d’aquest discurs, d’entrada vaig tenir dubtes:
inicialment vaig pensar en el tema de la qualitat de vida en cancer de prostata
inicial després de Cirurgia, Radioterapia Externa o Braquiterapia, tema en el
qual el nostre grup es capdavanter en el mon, pero finalment em vaig decidir
per un tema més classic que es lameva visio sobre 1’Oncologia Radioterapica
iel compromis de I’ICO amb la nostra especialitat.

Sempre he cregut en la innovacid, la intuici6 i la visié de futur, i gran
part de la meva carrera professional s’ha basat en aquestes premisses que
sempre m’han estimulat i m’han incentivat. La resisténcia, la persistencia, la
perseveranga i capacitat de treball han estat els complements necessaris per
obtenir les fites que m’he proposat a nivell professional i a nivell personal.

A continuacid, llegeixo el discurs preceptiu sobre la meva visio de

I’Oncologia radioterapica que he distribuit en 9 apartats per fer-lo mes
entenedor.
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VISIO SOBRE EL PARADIGMA DE LES RADIACIONS

Les radiacions ionitzants tenen una dualitat fonamental: poden ser una
eina poderosa per al progrés medic, cientific i tecnologic, perd també com-
porten riscos significatius per a la salut i el medi ambient.

Ho explica molt bé el professor d’economia de la Universitat McMaster
al Canada, Pau Pujolas, que es va convertir, en el mes d’abril del 2025, enun
dels economistes més citats del mon. Enun dels seus articles va alertar que el
deficit comercial d’un pais, en aquest cas els EE.UU., pot portar a una guerra
d’aranzels, com aixi ha estat. Semblava per tant que Pau Pujolras recolzava
aquesta guerra comercial. En una entrevista que va fer en aquell moment al
diari “La Vanguardia”, va desmentir aquesta interpretacio i va afirmar que
“els aranzels sempre son dolents, i que hi ha un error d’interpretacié per part
de I’administracié dels EEUU.”. Aixi posa com exemple que “quan es va
descobrir la radiacio, es pot fer servir aquest nou coneixement per tirar una
bomba atdmica a Hiroshima com es va fer I’any 1945 o per curar el cancer,
com s’esta fen actualment. Es a dir, son com dues cares de la mateixa mone-
da, amb una cara que es amable, bona i millora el mon, i I’altra que no™.

Per tant, les radiacions ionitzants son una eina potent amb multiples
beneficis, pero que exigeix una gestio etica, cientifica i reguladora molt rigorosa.
Elrepte €s trobar I’equilibri entre I’0s i la precaucio, apostant per la seguretat,
la formaci6 i la recerca constant.

VISIO FILOSOFICA DE L’ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

El Déu Janus, de I’antiga Roma, es representava amb dues cares que
estan dirigides en direccions oposades, una que mirava cap al passatil’altra
dirigida cap al futur. D’aquest Déu ve el nom del primer mes de I’any, el
gener. El Déu Mercuri també de I’antiga Roma, es representava amb sandalies
alades, un barret també amb ales, 1 un basto fet de una branca d’olivera en
que hi havia dues serps enroscades. A vegades se I’associa amb el Déu del
comerg i del correu.
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Pero als territoris celtes, el Déu Mercuri es representava amb 3 cares.
Crec que aquesta imatge del Déu Mercuri amb 3 cares es la que millor
representa 1’Oncologia Radioterapica ja que té una primera cara com
especialitat medica (el pacient oncologic i el seu tractament global), una segona
cara com especialitat técnica (amb la seva continua innovaci6 tecnologica), i
una tercera cara com especialitat quirurgica (amb la Braquiterapia).

VISIO HUMANA DE L’ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

La part humana d’un metge es essencial, perd em permeto dir que en
I’ambit oncologic la part humana de I’oncoleg és encara més important.
Molts dels pacients intueixen la gravetat del seu procés i, la manera
d’informar, la mirada directa, el compromis, la humanitat i la sensibilitat son
essencials pel pacient.

La Universitat Pompeu Fabra (UPF) proposa al estudiants de medici-
na una materia optativa al segon curs de medicina que es diu “Humanitats”
que busca “tornar I’anima a la professio™, segons paraules del seu director, el
doctor Manel Pera, académic numerari d’aquesta reial académia i que va
llegir el seu discurs d’ingrés el passat 15 de juny del 2025 amb el tema de:
“Lamirada humana a la relacié metge i pacient. Anatomia d’una trobada”.
Laresposta a aquest discurs va ser a carrec de I’académic numerari doctor
Lluis Grande, secretari de la RAMC.

Aixi el doctor Pera, en el seu discurs, ens indica que “[La mirada huma-
na ha d’anar més enlla de la malaltia i té a veure amb la persona, la seva
familiaiel seumon”. Davant I’actual tendéncia a deshumanitzar el tracte, va
defensar que “la formacié en humanitats mediques és beneficiosa no només
per al pacient, sind també per a I’estudiant de medicina, futur professional
medic”. En el discurs de resposta del molt Il-lustre académic Lluis Grande
va voler destacar les paraules del doctor Pera, com a marc de futur en el
qual deia “integrar ciéncia i compassio, coneixement técnic i saviesa moral,
evidencia i empatia. Que no ens resignem a un visita amb poques paraules,
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que recuperem el poder transformador del llenguatge en la practica medic™.
També va indicar que Paul Tournier, metge suis, capdavanter de la medici-
na psicosomatica, deia: “El que més necessita un malalt és un metge que no
s’oblidi de que també ell €s un home”. A més va dir que Carl Jung insistia
en: “Conegui totes les teories; domini totes les técniques; pero, en tocar una
anima, sigui nom¢s una altra anima”.

Avui dia, la medicina compta amb avencgos meravellosos: la
intel-ligéncia artificial, la robotica quirtrgica, la genomica, les terapies
cel-lulars, etc., perd moltes vegades el malalt es troba més sol que mai.

També el doctor Grande va explicar que Hans-Georg Gadamer, filosof
alemany, va afirmar que “la conversa és la medul-la de la medicina™ i que
Albert Schweitzer, metge, filosof, teoleg i music alsacia, premi Nobel de la
Pauel 1952, va dir: “Cal que el metge sigui educat per partida doble: des de
la vessant cientifica i des de la vessant humana”. I €s justament aquesta
educacid, la humanista, la que estem oblidant. No s’aprén amb els llibres,
sind amb I’anima. Es cultiva amb el silenci, amb el respecte, amb el saber
estar sense envair, amb el tacte abans de la técnica. El doctor Manuel Pera
ens ha recordat que la medicina no és unicament ciéncia; és també art, etica i
trobada. I no es una trobada qualsevol, sin6 aquella que implica preséncia,
escolta, mirada, paraula i (con)tacte.

El doctor Grande finalment ens indica una frase, atribuida a Hipocrates
que ens diu: “La medicina cura algunes vegades, alleuja moltes, consola
sempre”. Perque consolar, estar present, mirar i escoltar no son actes ni ges-
tos menors, sind I’esséncia mateixa d’una medicina amb rostre huma.

També en el mateix article de “La Vanguardia” del 22 abril del 2023,
el doctor Antoni Trilla, dega de la facultat de Medicina de la Universitat de
Barcelona i académic numerari d’aquesta reial académia, va escriure que:
“L’humanisme medic gira al voltant de la relacid metge i pacient. Aquesta
relacio inclou I’honestedat, I’empatia, la compassio, I’ altruisme, la solidaritat
il’atenci6 adequada als pacients i a les seves families, amb respecte a la seva
dignitat i les seves creences”.
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En I’epileg del discurs d’ingrés a la RAMC el doctor Josep Maria
Ustrell, el 2 de juny del 2024, ens indica que: “Ens hem obert a un futur
professional que haura d’anar trobant el seu cami per tal de no formar només
bons tecnics amb coneixements cientifics, sind veritables professionals de les
ciencies de la salut, portadors dels valors d’empatia, de resiliéncia, d’integritat
ide professionalisme™.

Les societats cientifiques oncologiques tambe¢ ja recullen aquest punt
de vista. Aixi, la Societat Europea d’Oncologia i Radioterapia (ESTRO), va
publicar I’any 2020 la seva visid de ’Oncologia i ens diu que: “Cada pacient
amb cancer a Europa ha de tenir accés a I’ State-of-the-Art de ’Oncologia
Radioterapica, com a part d "'una decisié multidisciplinaria, d’un tractament
personalitzat, d’una atenci6 individualitzada, que sempre tingui en compte les
circumstancies personals i humanes de cada pacient”.

VISIO TECNOLOGICA DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

Laradioterapia es basa en la utilitzacid de radiacions ionitzants pel
tractament de tumors, generalment malignes. La radioterapia es pot utilitzar
sola, combinada amb la cirurgia (pre-operatoria com per exemple en tumors
de recte, o post-operatoria com per exemple en tumors de mama), o combinada
amb els tractaments farmacologics (neoadjuvant —abans—, concomitant —
durant— o adjuvant —després—). La radioterapia es pot dividir en 2
branques, la Radioterapia Externa i la Braquiterapia. Aixi:

Radioterapia Externa

La Radioterapia externa que actualment utilitzem és d’una extrema
sofisticacio i permet tractaments de precisio sub-mil-limeétrica als tumors. Aixi
podem tractar practicament qualsevol localitzacio dels tumors encara que
estiguin situats a prop d’organs critics (prostata, mama, cervell, etc.). Amés,
com a conseqliencia d’aquesta precisi6 actual, tenim noves indicacions en
patologia benigne com poden ser processos funcionals (Neuralgies del trigemin,
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tremolors essencials, etc.), tumors benignes (meningiomes, etc.) i MAV
(malformacions arteriovenoses). La precisid dels actuals acceleradors lineals,
els nous software que tenim, la integracié de les imatges de TAC’s/RMN’s/
PET’s, els tractaments de radioterapia combinats amb els farmacs i les decisions
multidisciplinaries han permes noves indicacions de tractament com els que
anomenem tractaments personalitzats i tractaments en pacients oligometastasics,
conceptes que més endavant comentarem. En quan ala tecnologia més avancada
de la que avui disposem m’agradaria destacar entre d’altres:

— La Radioterapia guiada per la imatge (IGRT): Incorpora les
imatges del pacient abans del tractament i durant el tractament.
D’aquesta manera es poden identificar les estructures
anatomiques en temps real, verificar el posicionament del pacient,
i corregir-ho si és necessari.

— LaIntensitat Modulada de Radioterapia (IMRT): Es basaen
lairradiacié per multiples feixos amb intensitats no uniformes. La
modulaci6 s’aconsegueix dividint cada feix en petits segments,
els quals es poden modular per obtenir la contribuci6 de radiacio
desitjada. Aix0 s’ha de realitzar amb col-limadors multifulles
(MLC).

— La Intensitat Volumetrica i Modulada de Radioterapia
(VMAT): Es una forma d’IMRT en la qual la dosi de radiacio
s’administra al tumor mitjangant la rotacié continua de 360 graus
de la unitat de tractament. La distribuci6 de la dosi es diposita
precisament modelant i adaptant-se a la forma del tumor. Les
sessions poden contenir un o més arcs per al tractament i aturar-
se i comengar en certs angles. A la practica, aquesta tecnica
permet realitzar tractaments molt rapidament en comparacié amb
altres tecniques. El tractament amb un tnic arc de 360 graus es
pot fer en menys de 2 minuts.

— LaRadioterapia Robotica: Utilitza multiples feixos d’irradiacid
molt estrets des d’un nombre elevat d’incidéncies.
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— La Radiocirurgia Intracraneal (RC): La radiocirurgia ha
comportat un canvi en el tractament de les patologies cerebrals i
s’ha convertit en una alternativa no invasiva a la cirurgia en mul-
tiples patologies cerebrals tant malignes, benignes, vasculars i
funcionals. Consisteix en la administracié molt precisa de dosis
ablatives en lesions cerebrals guiada per un marc estereotactic,
actualment no invasiu.

— LaRadioterapia Adaptativa (ART): La radioterapia adaptativa
consisteix en detectar canvis en les imatges en el curs del
tractament amb radioterapia (ja sigui en la mida del tumor, o en
el pes del pacient, o en canvis anatomics en els organs i teixits
adjacents) mitjangant la IGRT i en la re-planificacié adaptada a
aquests canvis. Per tant I’ ART consisteix en I’estudi i planificacid
de la distribucid de la dosi de radiaci6 adaptada a la situacio6 de
cada sessi6 individual.

El Servei d’Oncologia Radioterapica de I'ICO Hospitalet disposa de
6 acceleradors lineals d ltima generacio per Radioterapia Externa situats a
I’'ICO i dos acceleradors lineals més per radioterapia intraoperatoria situats a
I’Hospital de Bellvitge, centre amb el qual tenim una estreta col-laboracio a
tots nivells. Aixo fa que puguem tractar més de 3.200 pacients cada any amb
la millor tecnologia, i que siguem un centre de referéncia indiscutible a
Catalunya, a I’Estat Espanyol, al Sud d’Europaia Llatinoamerica.

Braquiterapia

La Braquiterapia consisteix en la implantacidé temporal (Amb alta
taxa de dosi —HDR— o bé amb dosi polsada—PDR—, utilitzant en
els dos casos Iridi 192) o permanent (llavors de lode 125) de material
radioactiu en diferents localitzacions de I’organisme (Les més freqiients
son a nivell ginecologic, a nivell prostatic i a nivell de mama). Aqui també
la tecnologia ha estat essencial amb la utilitzacio, entre d’altres avengos,
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de les imatges (ECO, TAC, RMN, i PET) i de nous software, que han
portat nous conceptes com és el que anomenem la Braquiterapia guiada
per laimatge (IGBT). De nou, la nostra unitat de Braquiterapia de I'ICO
Hospitalet és referent mundial, per la tecnologia utilitzada (2 unitats de
HDR, 2 unitats de PDR, 2 quirofans propis intel-ligents, 1 TAC-Ring, 8
habitacions de llarga estada i 4 habitacions de curta estada), pel nombre
de tractaments realitzats anualment (més de 800 procediments I’any 2024),
1 pels professionals que composen aquesta unitat (3,5 Oncolegs, I’equip
d’infermeria, els técnics i tot el personal de suport).

Tota aquesta nova tecnologia ens ha aportat nous conceptes i nous
tractaments que avui en dia ja formen part de la nostra practica clinica habi-
tual. Aixi en descriuré alguns:

La Escalada i la Des-Escalada dels tractaments en radioterapia

Existeix en Oncologia un ampli ventall de tractaments que
podem oferir als nostres pacients. Aixi tenim un minim tractament
efectiu (Minimum Effective Therapy) que seria la Des-Escalada de
tractament i un maxim tractament tolerable (Maximum Tolerable
Therapy) que seria la Escalada del tractament. Tots aquests conceptes
de Escalada i Des-Escalada de tractament de radioterapia estan
basats en la biologia del tumor, en la immunologia, enla radiomica i
enla innovaci6 tecnologica.

Definiriem aixi com Escalada de tractament aquells tractaments
que escalen la dosi, escalen les indicacions de tractament de radioterapia,
escalen la taxa de dosi, o bé més ampliament escalen els tractaments
associats de radioterapia, cirurgia i farmacs. Tenim exemples de esca-
lada de tractament: La radioterapia estereotactica extracraneal (SBRT),
que més endavant comentarem, els tractaments de neuralgies amb dosis
molt altes (als voltants de 90 Gy), la Flash Therapy etc.
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En canvi definiriem com Des-escalada el contrari: disminuir les
dosis administrades, reduir els volums d’irradiacio, reduir els temps totals
de tractaments, etc. Tenim també molts exemples d’aquesta Des-escala-
da de tractament amb radioterapia: La Irradiaci6 Parcial de la Mama (en
casos de tumors de mama de molt bon pronostic, es pot tractar nomeés
una part de lamama amb Braquiterapia, amb Radioterapia Intraoperatoria
o amb Radioterapia Externa de alta precisio), el tractament focal del cancer
de prostata (en casos seleccionats de molt bon prondstic), el tractament
amb radiocirurgia de les metastasis cerebrals sense realitzar radioterapia
externa holocraneal, la radioterapia hipofraccionada en cancer de mama
i de prostata, la disminuci6 de la dosi total de radioterapia externa en
pacients amb tumors de orofaringe HPV positius, entre d’altres exemples.

La combinacio de Escalada i Des-Escalada de tractaments

Actualment la combinaci6 entre Escalada i Des-Escalada de diferents
tractaments s’esta utilitzant cada cop més freqiientment. Aixi ens podem trobar
exemples com:

— No realitzar cirurgies en tractament conservador de cancer
de mama a nivell de les arees ganglionars (Des-Escalada del
tractament quirurgic) i irradiacié de les arees ganglionars no
operades (Escalada del tractament de radioterapia).

— En pacients amb extensa malaltia metastatica (alta carga
tumoral a distancia), utilitzacio de tractament sistémic associat
amb la irradiaci6 d’una petita part del tumor, amb la intenci6
de estimular la immunitat d’aquest pacient (generalment en
I’ambit d’assaigs clinics)

— En pacients amb cancer de mama de molt bon pronostic i
amb edat avancgada, incrementar la indicacié de hormonoterapia
(Escalada de tractament Hormonal) i omissio del tractament de
radioterapia externa (Des-Escalada de radioterapia)
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El concepte de Oligometastasi

Oligometastasi €s la situacio clinica caracteritzada per la presenciad’una
a cinc metastasis d un neoplasia controlada o potencialment controlable que
es pot tractar localment amb terapies ablatives (cirurgia, radioterapia o ablacid
amb radiofreqiiencia). Per tant, €s una etapa intermedia entre la malaltia
localitzada i lamalaltia disseminada. Tradicionalment, la preséncia de metastasis
significava que aquests pacients només es consideraven subsidiaris de
tractament amb terapies sistémiques, relegant la radioterapia o la cirurgia com
opcions terapeutiques només per a I’alleujament dels simptomes, tractament
de complicacions i urgencies (compressié medul-lar per exemple).

Recentment aquest paradigma ha canviat. Amb I’aparicié del concepte
d’oligometastasi i els avengos en terapies antitumorals, hem pogut tractar
localment pacients que presenten un nombre limitat de metastasi i aconseguim
augmentar la supervivencia, el temps lliure de malaltia i fins i tot aconseguir la
curacio en alguns casos.

Aquest concepte d’oligometastasi va ser introduit per Hellman i
Weichselbaum I’any 1995, i posteriorment es van introduir nous conceptes i
terminologies com I’ oligoprogressid, I’oligorecurrencia i I’ oligopersistencia.

El hipofracionament extrem

El hipofraccionament consisteix en utilitzar menys fraccions del que es
considera I’estandard, amb una dosis superior a 2 Gy en cada fraccid. Aquest
concepte va portar a la definicié d’hipofraccionament extrem que es senzillament
el mateix perd amb molt poques fraccions i dosis molt altes per fraccio.
Finalment aixo va portar a la descripci6 d’una nova técnica anomenada
Radioterapia Estereotactica Extracranial que consisteix en:

— Fracci6 Unica o poques fraccions (1-5) administrades en
1-2 setmanes.
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— Molt alta dosi per fraccié (> 7-10 Gy).

— Precisi6 mil-limetrica de la dosi administrada guiada per la
imatge.

— Gradients de dosi amb una caiguda molt rapida, englobant el
volum que es vol irradiar.

No obstant aix0, aquesta técnica €s més coneguda per tots els
professionals que treballen en el camp de I’Oncologia Radioterapica pel
seu nom angles, Stereotactic Body Radiation Therapy (SBRT). A més,
donada la naturalesa ablativa d’alguns d’aquests tractaments, hi ha grups
que utilitzen el terme Terapia de Radiacié Corporal Estereotactica ablativa
(SABR) per referir-s’hi.

La SBRT ha demostrat la seva eficacia en el control de les primeres
etapes de cancer de pulm6 que no sén operables a causa de problemes
medics, on s’estableix com un tractament d’eleccid. També s’ha demostrat
que ¢s valid en altres ubicacions tumorals primaries, com I’hepatocarcinoma,
el cancer de prostata, el cancer de pancrees, en pacients amb malaltia
oligometastasica, en metastasi hepatica, en metastasi pulmonar, i en malaltia
espinal. En totes les indicacions indicades anteriorment, es destaquen els
excel-lents resultats clinics obtinguts, amb efectes secundaris minims.

La personalitzacio dels tractaments Oncologics

Aquest altim concepte d’Oligometastasi i els avengos en terapies
antitumorals, ens ha permes tractar localment pacients que presenten un nombre
limitat de metastasi i aconseguir augmentar la supervivencia, el temps lliure

de malaltia i fins i tot aconseguir la curacio.

Lamedicina de precisio es basa en la utilitzacio de la informaci6 so-
bre els gens, proteines i altres caracteristiques del tumor de cada pacient,
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per tal de realitzar el diagnostic genetic més acurat i determinar el millor
tractament per cada cas.

La terapia dirigida és la base de la medicina de precisio. Es tractad’un
tractament personalitzat del cancer que actua sobre els canvis genétics
moleculars que promouen el creixement, la divisio i la disseminacié de les
cel'lules canceroses. Els tractaments personalitzats contra el cancer molt sovint
son més eficagos i millor tolerats que els tractaments tradicionals. Si a aixo, li
sumem la personalitzacio dels tractaments de radioterapia amb la Escalada i
la Des-Escaldada de tractaments, les noves tecnologies, els nous conceptes i
indicacions de tractament, tenim una visié completament nova del que avui en
dia s’anomena el tractament personalitzat del cancer.

VISIO SOBRE LA QUALITAT DE VIDA EN ONCOLOGIA

El concepte de Qualitat de Vida és molt ampli i pot incloure aspectes
econdomics, socials, de salut, etc. Es podria definir la qualitat de Vida Rela-
cionada amb la Salut com la percepci6 subjectiva, influida per I’estat de salut
actual, de la capacitat d’una persona per realitzar les activitats que considera
importants. Aqui destaca la paraula subjectiva, perque implica que €s el propi
pacient qui percep si la seva qualitat de vida esta afectada o no. El canceriel
seu tractament poden alterar molts aspectes de la qualitat de vida, no només
fisics, sind també psicologics i socials.

Nosaltres, junt amb el Grup de Recerca dels Serveis Sanitaris de
I’Institut de Recerca de I'Hospital del Mar (IMIM) liderat per les doctores
Montse Ferrer i Olatz Garin, hem centrat els nostres esfor¢os en 1’avaluacio
de la Qualitat de vida en cancer de prostata organo-confinat, despres dels
diferents tractaments que es poden oferir a aquests pacients (Cirurgia,
Radioterapia Externa, Braquiterapia, etc.). Aixi mateix, varem crear el Grup
Multicéntric de Qualitat de Vida en Cancer de Prostata que agrupa més de
15 centres d’Urologia i d’Oncologia Radioterapica de I’Estat Espanyol.
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Les beques, publicacions i comunicacions obtingudes i realitzades
per a aquest projecte son molt nombroses. Aixi s’han aconseguit 13 beques
competitives (s a dir, finangcades amb fons publics, en concret 7 finangades
pel Fons d’Investigacid Sanitaria -ISCIII- i 4 financades per I’ Agéncia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Medica), 3 beques més amb fons
privats de la Movember Fundation per un total de mes d’un mili6 i mig
d’euros. També hem realitzat 21 publicacions vinculades a aquest projecte
de qualitat de vida en cancer de prostata, 20 de les quals es van fer amb IF,
7 de les quals en el primer quartil. Cal destacar que una d’aquestes
publicacions va ser al Journal of Clinical Oncology (JCO) amb un Factor
d’Impacte de 18,970 i que també va tenir una editorial a la mateixa revista
sobre la importancia d’aquest estudi. Aquest projecte també ha rebut 3
premis, un de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia, un altre del Premi
Ernest Lluch de Recerca i finalment un premi de la Societat Mundial de
Braquiterapia.

M’agradaria també citar I’editorial que ens va demanar I’Editor-in
Chiefde la revista Clinical & Translational Oncology, I’any 2009, que va
ser signat per mi mateix i per Montserrat Ferrer de I'IMIM amb el titol:
“Spanish Researchers at the Forefront of Clinical Investigation: the case of
Quality of Life in prostate cadncer”. En aquesta editorial m’agradaria
reproduir el paragraf final que diu textualment: “To conclude, the aim of this
editorial is to highlight the relevant research of this group in order to illustrate
what can be accomplished when Spanish researchers apply their knowledge.
There is no reason why we should not be at the forefront of research and
publication in our respective areas of expertise. The opportunity to provide
leadership on the wider world stage is available, but it is up to us to seize
the initiative, to expand our horizons, and above all, to act-with energy,
passion and conviction”. Crec que aquestes frases resumeixen perfectament
el que penso sobre la recerca cientifica, que és el que també ens ajuda a
superar la rutina assistencial que a vegades tenim els professionals sanitaris.
Quanta més investigacié puguem fer, millor assisteéncia i millor qualitat
oferirem als nostres pacients.
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VISIO SOBRE LA PRESA DE DECISIONS ONCOLOGIQUES

Les decisions multidisciplinaries en Comites de Tumors o Unitats
Funcionals i en xarxes hospitalaries, permeten posar el focus sobre una atencid
centrada en les persones i una decisid terapeutica personalitzada.

Les Decisions multidisciplinaries en Comités de Tumors
o Unitats Funcionals

Existeixen diferents eines que permeten millorar I’atenci6 oncologica.
Aixi, els comites de tumors son organs multidisciplinaris de discussio i presa
de decisions sobre la patologia oncologica. La seva contribucio a la qualitat
assistencial rau en la possibilitat de consensuar els criteris sobre el procés
diagnostic i la millor alternativa terapeutica.

Les unitats funcionals s6n un pas més, i tenen com objectiu oferir una
valoracid conjunta i multidisciplinaria per garantir el correcte diagnostic,
estadificaci6 i tractament del cancer. Davant d’una sospita de cancer, les
unitats funcionals per patologia tumoral tenen com objectiu de poder arribar
aun diagnostic amb la maxima rapidesa i consensuar, per part dels equips
interdisciplinaris especialitzats, I’ estratégia a seguir en cada tipus de tumor.
Aquesta organitzaci6 permet millorar I’eficacia i el confort del pacient. Amés,
ofereixen els recursos i organitzen els circuits per tal d’oferir una atencié més
centrada en el pacient, i avaluen periddicament els seus resultats.

Les decisions multidisciplinaries en Xarxes Hospitalaries

Les xarxes hospitalaries i les decisions multidisciplinaries son, en
oncologia, elements essencials per oferir la millor atencid al pacient oncologic.
L’ICO tracta més de la meitat de la poblacid adulta de Catalunya amb cancer,
i per aquesta rad I’ organitzacid en xarxa hospitalaria és imprescindible per
garantir una atencio clinica integral i equitativa als pacients amb cancer de la
nostra xarxa.
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VISIO SOBRE LA RECERCA CLINICA

Ladisciplina de treball, I’aprenentatge del metode cientific, la rigorositat
dels assajos clinics realitzats en I’ambit de 'Oncologia Medica, i el fet d’estar
en el periode de plenitud professional, em van portar fa més de 15 anys, a
potenciar la realitzacid de la recerca clinica basada en assajos clinics al servei
d’Oncologia Radioterapica. Tanmateix, el plantejament que vaig fer diferia
sensiblement del model d’Oncologia Medica en que potser massa sovint
1’assaig esta guiat i proposat per la Farma-Industria: aixi vaig potenciar que
els Oncolegs del servei fossin els IP dels estudis, seguint iniciatives propies i
tenint I’ Institucié (ICO), com a promotora. Aixo comportava menys ajuda
economica de la Industria, pero més independéncia. Amb aquesta filosofia
vaig tenir el suport inestimable de tots els Oncolegs del Serveiid’una Project
Data Manager que coordina tots els estudis. Actualment, tenim al servei 12
assajos clinics propis amb IP nostres i aproximadament el 5% dels nostres
pacients entren en assajos clinics.

VISIO SOBRE LA RECERCA TRANSLACIONAL

A més, en I’etapa de maduresa professional, progressivament
apareix la reflexio tranquil-lai1’experiéncia que et fan preguntar sobre la
teva visio de futur en I’ambit de la Oncologia Radioterapica. Aixi, fa 8
anys, em vaig deixar guiar per la meva passio per aquesta area i vaig
decidir crear un grup de Recerca translacional sobre Radiobiologia i
Cancer, dins del programa ONCOBELL de I'IDIBELL. Aquest grup que
va despertar algun somriure i una certa incredulitat en algunes persones,
va permetre la creacié d’un equip multidisciplinari que inclou una biologa
predoctoral, amb un grup d’oncolegs del servei que hi participen. Per
finangar aquest grup de recerca vaig utilitzar la meva experiéncia, la meva
credibilitat i el meu lideratge davant la Tecno-Industria. Posteriorment
juntament amb la UAB, I’empresa Atrys amb el guiatge de Victor Gonzalez
Ruimayor, el seu director de I+D, 1 'IDIBELL/ICO varem obtenir una
beca competitiva RETOS amb fons europeus Horizon 2020, per
desenvolupar un test de radiosensibilitat en cancer de mama.
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Larecerca translacional que estem fent actualment esta centrada so-
bre tot en dues linies:

La immunologia

El nostre grup va estudiar I’efecte de la radioterapia a altes dosis en al
resposta immune en 3 diferents modalitats: SBRT (en cancer de pulm¢ ini-
cial), Radioterapia Intraoperatoria (en cancer de mama inicial) i Braquiterapia
amb HDR (en cancer de cervix).

Una resposta clinica ocasional a la radioterapia local €s la regressié de
tumor fora del camp de radiacio, conegut com efecte abscopal. El terme
abscopal va ser descrit ’any 1953 per I'investigador Robert H. Mole des del
lati “ab scopus”, que vol dir lluny de I’ objectiu. Els estudis experimentals han
suggerit la funcio dels limfocits T com elements clau en la resposta antitumoral
de lairradiaci6. Aixi, la radioterapia localitzada ha demostrat aquest efecte
abscopal en diversos tipus de cancer, incloent melanoma, metastasis, NSCLC,
limfoma i carcinoma de cel-lules renals. Tot i que les bases biologiques d’aquest
efecte encara no estan perfectament descrites, sembla que pot ser mediat per
mecanismes immunologics.

Els nostres resultats suggereixen que les altes dosis en RT poden
augmentar els efectes antitumorals de la radioterapia, tal com esta publicat
per Linares et al. (2011), Navarro et al. (2018), i Berenguer et al. (2020).
Aquesta informacio podria ser ttil per optimitzar la combinaci6 de tractaments
immuno-moduladors associats a les altes dosis de radioterapia.

Els Tests predictius
Ladeteccio de la susceptibilitat individual a la radiaci6 €s fonamental

en I’aveng cap a una terapia individualitzada i menys agressiva en el
tractament del cancer.
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L’aplicacio de tests predictius de radiosensibilitat in vitro és util
clinicament per la identificaci6 de pacients amb cancer que poden
desenvolupar toxicitat cronica després de la radioterapia. Els tractaments
oncologics han de ser curatius, perd és fonamental la prevencio de
toxicitats que provoquen un empitjorament de la salut i la qualitat de
vida dels pacients tractats. Amb 1’augment de I’esperanga de vida i les
millores en el diagnostic i el tractament, és previsible que el nombre de
supervivents de cancer continui augmentant i la millora en la qualitat de
vida dels pacients oncologics, que és fonamental per a la seva adaptacio
social i laboral. Els pacients que tenen efectes secundaris de la
radioterapia requereixen un maneig clinic prolongat pel que la
identificacid de pacients radiosensibles previ al tractament reduiria els
costos econdmics. La radioterapia, com a part fonamental del tractament
oncologic, necessita avangar en el coneixement de la variabilitat genética
de la tolerancia a la radiacio.

Per tant, aquesta personalitzacid de la radioterapia, amb la
utilitzacio dels tests predictius de radiosensibilitat com biomarcadors
de toxicitat cronica abans o després de la radioterapia en pacients amb
cancer, pretén reduir els efectes secundaris tardans. Actualment hi han
tests d’apoptosi radioinduida (RILA) de limfocits T CD8 que es poden
utilitzar en la practica clinica de cancer de mama. En resum, aquest
enfocament global també podria generar evidéncies que en el futur
permetessin augmentar les dosis de radiaci6 i les taxes de curacio en
pacients de baix risc de desenvolupar efectes secundaris tardans de la
radioterapia.

Tal com he dit abans, el nostre grup esta treballant en aquesta
linia, i estem actualment incloent pacients en un assaig clinic que com-
para els tests de radiosensibilitat en pacients amb tumors de mama
amb toxicitat tardana demostrada i pacients amb cancer de mama sense
toxicitat.
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VISIO SOBRE NOUS REPTES EN
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

Hi han 3 reptes en Oncologia Radioterapica que estan en curs de
desenvolupament:

La Protonterapia

La Protonterapia és un pas mes cap a lamillora potencial del tractament
radioterapic a causa de les particulars propietats fisiques i radiobiologiques
d’aquestes particules que ofereixen avantatges dosimeétrics en comparacio
amb la irradiacié amb fotons o electrons d’acceleradors lineals convencionals.
De fet, la major part de I’energia es diposita en els tltims mil-limetres de la
trajectoria dels protons: el pic de Bragg. Després d’aixo, practicament no hi
ha energia.

Per tant, la radioterapia de protons permet aplicar dosis més altes de
radiacio sense augmentar la toxicitat en els teixits sans circumdants o bé apli-
car la mateixa dosi terapeutica amb menor toxicitat o efectes adversos, com

ara |’aparicio de neoplasies induides per radioterapia en pacients pediatrics.

Actualment les recomanacions de la Sociedad Espafiola de Oncologia
Radioterapica (SEOR) per al’ds de protons son:

— Tumors oculars, incloent melanomes oculars.

— Tumors de base del crani, incloent cordomes 1
condrosarcomes.

— Tumors primaris o metastatics a la medul-la/columna verte-
bral.

— Tumors en la poblacio pediatrica, principalment els situats en
el SNC /o a prop d’organs en risc (medul-la, cor, pulmons).
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— Pacients amb sindromes genétiques amb alt risc de toxicitat
amb fotons/electrons.

— Re-irradiacions en casos seleccionats.

Per altres indicacions cliniques la SEOR indica que cal que es generin
evideéncies sobre el seu benefici real. S’estima que les necessitats de
protonterapia per a Espanya son a curt termini el 2% dels pacients amb cancer
iamitjatermini 1’ 11% dels pacients.

Catalunya en aquest moment esta construit un centre de protons al
Parc Sanitari Pere Virgili de Barcelona i la previsio és poder tractar els primers
pacients el primer semestre del 2028. La protonterapia és ara una necessitat
major, i és un projecte que el departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya considera com un projecte de Pais, on hi participen tots els centres
publics de Catalunya.

La FLASH Therapy

Laradioterapia FLASH implica I’administracio ultra rapida (superior a
40 Gy per segon) del tractament de radiacié amb taxes de dosi a diverses
ordres de magnitud superiors a les que s’utilitzen actualment en la practica
clinica habitual. Les taxes de dosis ultra rapides permeten superar els nivells
normals de tolerancia dels teixits, almenys en models animals, amb una major
probabilitat de control tumoral i poc o cap dany en els teixits normals.

Existeix actualment a Catalunya un projecte avancat de Flash Therapy
aReus, amb el suport de la Conselleria de Recerca i Universitats i amb tot el
suport de la direcci6 de la Fundacié Rovirai Virgili, 1a direccié de "Hospital
Universitari de Sant Joan de Reus, els seus serveis d’Oncologia Radioterapica
ide Fisica Medica, laUAB, I'l[CO amb la seva direccio i els seus professionals
iladireccio de 'IDIBELL, i que esperem en el futur tingui la participacié de
diferents centres de Catalunya.
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La incorporacio de unitats de RMN al serveis
d’Oncologia Radioterapica de Catalunya

De lamateixa manera que fa 15 anys es van incorporar unitats de TAC
aaquests serveis, 1 ara ningtl posa en dubte aquesta necessitat que ara ja €s
una realitat plenament recolzada, també esta passant el mateix amb les RMN’s,
que estem convenguts seran una realitat en menys duna deécada al nostre
pais, per millor definir i precisar els nostres tractaments de radioterapia exter-
naide braquiterapia sobre tot en tumors ginecologics, cerebrals, de la esfera
ORL ide recte.

3. EL COMPROMIS DE L’ INSTITUT CATALA
D’ONCOLOGIA AMB I’ONCOLOGIA
RADIOTERAPICA

He distribuit aquest tema en 5 apartats que son “Els professionals”,
“L'Institucio”, “El model de 'ICO”, “La Junta Facultativa™ i “El Compromis
de I'ICO amb la docencia™.

ELS PROFESSIONALS

El pacient Oncologic requereix no solament tractaments capdavanters, en
aquest cas en relacio al’ambit de la radioterapia, sind també amb el tracte huma,
tal com he dissertat extensament a I’inici del meu discurs, 1 un tractament medic
adequat a les necessitats de cada pacient.

Vaig incorporar-me I’any 1997 (jafamés de 25 anys) a I'ICO per liderar
un grup de professionals compromesos, centrats en el tractament de pacients
amb necessitats d’atenci6 oncologica, i amb gran expertesa en tractaments de
radioterapia. Perd no solament han estat aquests casi 25 oncolegs, sin6 tot I’equip
professional que hi haal Servei d’Oncologia Radioterapica, que inclou infermeria,
tecnics de radioterapia, bidlegs, estadistics, auxiliars, secretaries i administratives,
finsuntotal de casi 70 professionals, més tot el personal en formacié com residents
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ifellows, etc. que ens han permes treballar coordinadament per oferir la millor
atencid oncologicaal pacient. [ aqui cal afegir tambg tota la participacid del servei
de Fisica Medica de més de 20 professionals, que aporten qualitat i maxima
precisio al tractament radioterapic pels nostres pacients. Amés, m’omple de
satisfaccid saber que la referenciaa Llatinoamerica per 1’ ambit de 1’Oncologia
Radioterapica es I’ICO i els seus professionals, i que molts dels residents i
dels especialistes d’aquest continent han passat per el nostre servei per com-
pletar la seva formacio.

L’ INSTITUCIO

A més, I’aposta de I'ICO per I’Oncologia Radioterapica ha estat ini-
ca, sempre amb el suport del Departament de Salut. Aixi, actualment I’'ICO
té 4 Hospitals de referencia Oncologica i 16 hospitals distribuits a les seves
respectives 4 arees. L’ICO tracta aproximadament el 55% de la poblacid
adulta de Catalunya amb cancer.

Especificament en I’ambit de I’Oncologia Radioterapica, I'ICO té 3
centres (Hospitalet -vinculat amb 1’Hospital de Bellvitge-, Badalona -vinculat
amb I’Hospital Germans Trias i Pujol-, 1 Girona—vinculat amb I’Hospital

Josep Trueta—), que I’any 2024 han tractat:

— 7270 pacients amb Radioterapia Externa més 232 pacients
de radiocirurgia, amb 12 acceleradors lineals d"tlltima generacio.

— 763 pacients de Braquiterapia en una unitat de referencia
mundial amb 2 unitats d’HDR, 2 unitats de PDR, 2 quirofans
intel-ligents, i un TAC-Ring dins d’aquests quirofans.

— 3 Unitats d"Hiperteérmia.

— 4 acceleradors més de Radioterapia Intraoperatoria.

Aix0 son xifres uniques i que fan probablement I’ICO el centre més
gran i un dels centres més avancats de la UE. Les diferents direccions de
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I’'ICO i els seus professionals han permes aquesta fita, de la qual els catalans
ens hem de sentir molt orgullosos.

ELMODELDE L’ICO
Entre els valors que guien les accions de I’ICO es troben:

— El posicionament dels pacients com a eix central del
sistema sanitari.

— La consideraci6 dels professionals com a part clau de
I’organitzacio.

— El compromis amb la sostenibilitat economica i social.

— Les Unitats Funcionals de Tumors com un pas més dels
comites de tumors i de les decisions multidisciplinaries.

— Laxarxa oncologica de les nostres arees de referéncia que
ens permet garantir la equitat dels tractaments en el territori. Aixi,
un pacient de Sant Quinti de Mediona al costat de Vilafranca del
Penede¢s es tractara igual que un pacient de Prat de Llobregat,
d’ Arbucies o de Tossa de Mar. A aquest pacient se li pot oferir
la mateixa tecnologia, els mateixos farmacs, els mateixos assajos
i els mateixos protocols.

LAJUNTA FACULTATIVA

Tal com s’ha descrit préviament, entre els valors que guien les accions de
la nostra Institucio esta la consideracié dels professionals com a part clau de
I’ organitzaci6. Aixi, la Junta Facultativa de cada un dels 3 ICO’s (Hospitalet,
Badalona i Girona) inspirada en la estructura que ja existeix en diferents cen-
tres publics de Catalunya, va ser creada I’any 2022 i per nosaltres va ser un
gran pas en la participacio dels metges en la gestio de I’ Institucio.
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El que aqui per amolts de vostes pot semblar una cosa dbvia (Com per
exemple les influents Juntes facultatives de 1’'Hospital Clinic o de I’'Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau), per 'ICO va ser un pas de gegant, on fins i tot tots els
facultatius de I'ICO Hospitalet van escollir el seu director assistencial d’una
terna de 3 metges de la Institucid, el mes de gener de 1’any 2024. Jo vaig
participar molt activament en la creacio de la Junta facultativa de 'ICO i en vaig
ser el seu segon president després de la doctora Eva Coma.

La missio de la Junta Facultativa és situar i mantenir I’'ICO al nivell
maxim de qualitat assistencial i resultats clinics, amb la docéncia i la
recerca alineades per aconseguir aquesta finalitat. La Junta Facultativa
té el compromis de col-laborar amb la direccié de I’ICO en el bon
funcionament de la Instituci6. La voluntat €s que la via executiva
(direccid) i les vies representatives de I’ICO siguin harmoniques i
coherents, respectant les normatives legals vigents.

EL COMPROMIS DE L’ICO AMB LA DOCENCIA
Des de fa poc més d"un any he assumit també la direccio corporativa
de docencia de I’ICO a on m’he trobat uns 20 professionals enormement

compromesos i plens de vitalitat i energia, que lideren 6 arees que son:

— Docencia avangada: Liderada per Lourdes Guanteri el seu
equip.

— Comissi6 de doceéncia i estades amb Pepi Riveraiamb Ignaci
Modolell.

—e-oncologiaiinternacionalitzacié amb Eva Comai el seu equip.

— Universitats amb jo mateix i amb Josep Maria Ribera,
academic de laRAMC.
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—ICO-connecta’t i salut digital amb Cristian Ochoai el seu
equip.

—AulaICO i Alumni ICO amb Gemma Soto i Miguel Gil.

Com es pot veure, grans reptes i grans projectes de la docencia
que es un plaer compartir amb tot el departament.

4. CONCLUSIONS

Aquest punt final té 4 apartats “Sobre el lideratge i els equips de
treball”, “Sobre I’Oncologia”, “Sobre la meva trajectoria professional” i
finalment una “Reflexio final”.

SOBRE EL LIDERTAGE I ELS EQUIPS DE TREBALL

Durant tots aquests anys he aprés moltes, moltissimes coses, 1 una de les
quals és laimportancia del lideratge i dels equips de treball. Al llarg de lameva
trajectoria professional, he tingut 1’ oportunitat de formar part de molts equips
de treball, exercint diversos rols. A vegades he estat un simple peo, una pega
més del conjunt, mentre que en d’altres ocasions he assumit el paper de cap
visible, liderant i prenent decisions. En aquesta darreres dues décades, en el
meu periode de lider d’equips de treball, el meu objectiu era, afavorir el
desenvolupament professional de totes les persones del meu equip, amb un
objectiu en comu. Sempre he cregut fermament que quan diferents perspectives
ivisions conflueixen, I’ objectiu comut adquireix una nova dimensi6. Cadamembre
de’equip, amb la seva visio i experiéncia, enriqueix el resultat final, fent-lo més
innovador, divers i ple de matisos. Aquesta filosofia de treball no només
contribueix a un resultat més satisfactori sin6 que també reforga la cohesid i el
sentiment de pertinenca dins de I’equip. Es fonamental atraure i envoltar-se de
talent i de transmetre la passio per la feina.
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El potencial d’un equip huma es molt més gran si permet el
creixement professional i huma de cada un dels seus membres. Aixi ho
deia Steve Jobs “Teamwork is the secret that makes common people
achieve uncommon results”.

SOBRE I’ONCOLOGIA

Les terapies dirigides contra dianes moleculars, laimmunoterapiaila
radioterapia de precisid han portat a una gran complexitat del tractament
contra el cancer avui dia, perd també ens han proporcionat la capacitat de
personalitzar o individualitzar tractaments. Aquestes circumstancies han
augmentat significativament la necessitat d’interaccid entre professionals de
diferents especialitats amb habilitats complementaries i, per tant, la decisio
terapeutica final ha de ser el resultat d’un enfocament multidisciplinari que
enriqueixi i millori el tractament integral del pacient.

SOBRE LA MEVA TRAJECTORIA PERSONAL

En primer lloc, I’hospital de la Santa Creu i Sant Pau on em vaig formar
com a Metge, como a Professional, com a Persona i com a Docent durant
12 anys.

Després, a partir de 1997, el pertanyer a I’ ICO en aquests més de 28
anys, m’ha permes complir els meus somnis assistencials 1 cientifics
d’aconseguir un centre de referéncia para 1’Oncologia Radioterapica a
Catalunya, Espanya, Europa i Llatinoamerica, amb uns excel-lents professionals
compromesos en oferir el millor tractament oncologici el millor suport huma
als pacients.

Finalment, des de fa pocs mesos tenir a més la responsabilitat de la
Docenciaa I’ICO, i amb un treball molt més proper a les Universitats i en
particular amb la meva Universitat, la UB, amb la qual treballo des de I’any
1988, és la cirereta al pastis de la meva carrera professional.
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REFLEXIO FINAL

Finalment, com deia al principi, en tots aquests camins he tingut
la sort de trobar mestres o amics que m’han guiat. Els meus pares,
malauradament ja traspassats, varen ser els primers mestres que em
van fer veure el valor de ’esforg, de la for¢a de voluntat, i de lluitar pels
teus ideals respectant sempre els altres. També, vull agrair a la meva
esposa, Elena, per la seva ajuda, col-laboracié i paciéncia que ha tingut
amb mi. Ella ha estat el pilar de la meva vida, sempre al meu costat, i ha
pujat els nostre fills, donant-los el suport que jo a vegades no he pogut.
El meu agraiment també als nostres fills, en David i la seva esposa
Cristina i una futura neta en cami, la Victoria, en Ferran i la seva esposa
Elisailes seves filles i nostres netes Sofiai Elena, i al nostre tercer fill,
en Marc que ha seguit la tradicié familiar d’estudiar la carrera
d’odontologia i despres fer I’especialitat d’ortodoncia. Hem passat de
tenir fills a tenir fills i netes que son un autentic i il-lusionat canvi a la
nostra vida.

Finalment vull agrair als que han fet possible el meu ingrés en
aquesta [l-lustre Academia, al professor Albert Biete, al professor Josep
Antoni Bombi, al professor Josep Maria Ustrell, a la professora Xesca
Pons 1atots els académics, amb els que tinc 1 seguiré tenint I’honor de
compartir les activitats académiques. Espero poder estar a la al¢cada
d’aquesta distincié que m’han atorgat i servir aquesta Institucid en el
futur.

També unes paraules dedicades a tots vostes, de Pau Casals que
va dir en el seu famos discurs a les Nacions Unides el 24 d’octubre de
1971: “Sigueu fidels a la terra i a la llengua, no per tancar-vos i recloure-
us, sind per tenir veu propia en el gran concert dels sentiments i les
esperances dels homes™.

I concloc amb unes paraules del meu mestre i amic Jordi Craven-
Bartle que diu: “Per molta tecnologia i riquesa que aconseguim, no
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hi ha progrés real de l1a humanitat si no es basa en un concepte
fonamental: el respecte a ’excelsa dignitat de la persona”, i jo
afegeixo que “bona falta ens fa avui en dia”.

Moltes gracies a tots els que heu tingut I’amabilitat i la paciéncia
d’escoltar aquest discurs.

He dit.
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Discurs de resposta llegit per I’ Académic Numerari

ALBERT BIETE I SOLA







Excel-lentissim senyor president,
Dignissimes autoritats,
Molt il-lustres académics,

Benvolguts familiars, amics i companys,

En primer lloc, vull agrair al nostre president, Prof. Vilardell i aI’antic
president, Prof. Bombi, aixi com a la Junta de Govern, que m’hagin fet ’honor
ila confianga de redactar i llegir el discurs de resposta en nom de la Reial
Academia de Medicina de Catalunya a 1’academic electe, el Prof. Ferran
Guedeai Edo.

Intentaré, per tant, ressaltar les qualitats del recipiendari que creiem el
fan idoni per entrar com a membre numerari i ocupar el lloc que deixa buit al
passar a la categoria d’academic emerit el Prof. Antonio Cardesa. Patoleg
eminent de I’Hospital Clinic, ha sigut un destacat catedratic de la Facultat de
Medicina de la Universitat de Barcelona

L’ingrés ala Reial Académia és un reconeixement als merits de la vida
professional, tant assistencial com docent i investigadora. Suposa culminar i
aconseguir la maxima integracio en aquesta institucié d 'una persona que, en
el cas del Dr. Guedea, ja forma part de la nostra académia com a membre
corresponent.

Sera, per tant, una oportunitat de no solament continuar, sin6
d’augmentar 1’aportacid de coneixement i experiéncia dins els parametres
d’honestedat, objectivitat, veritat i llibertat, sense oblidar mai I’esperit critic
que tota persona i en especial un cientific, no ha de perdre mai.
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Fet d’especial rellevancia avui en dia en que hi ha camps de la ciencia
en els quals, a voltes, el consens passa per davant de I’objectivitat i la
demostracio cientifica. Ortega y Gasset ens ho recordava bé quan afirmava:
“Ciencia es todo aquello sobre lo cual siempre cabe discusion”.

El Dr. Guedea entrara en una institucié amb historia si, perd que t€ una
gran vitalitat donada pels seus membres. Citant paraules del nostre actual
president en la resposta que va fer al Dr. Bayes fa uns mesos, “la influéncia
de l’acadeémia dependra de [ 'us que en facin els organismes i autoritats
que han de prendre decisions en [’ambit de les ciencies meédiques”.
Efectivament, ja en una dimensié més amplia i general, ens ho recordava
Ramon y Cajal quan afirmava: “Al carro de la cultura espariola le falta la
rueda de la ciéncia”

Uns comentaris a la trajectoria personal

Com ¢és public i notori el recipiendari t€ una trajectoria cientifica i
professional rellevant. Vaig con¢ixer al Dr. Guedea, com a estudiant, a la
Unitat d’hospitalitzacio del Servei d’Oncologia i Medicina Nuclear, situada al
pavell6 del Sagrat Cor de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, que, anys
més tard fou enderrocat per construir-hi I’edifici de recerca amb motiu de les
obres del nou hospital.

La sala de dones en que passavem visita s’anomenava de Sant Rita,
el que no deixava de ser una trista ironia per a les malaltes de cancer alla
internades. De fet, més d’una vegada alguna pacient quan ingressava, si era
entesa en el santoral, en veure I’advocacid a Santa Rita, intercessora de
causes perdudes, es lamentava que llavors, de segur, tenia una malaltia
seriosa! De fet, també portava la mateixa advocacio un altre sala al pavelld
de Traumatologia!

Jaen aquells anys destacava com a estudiant sobresortint, no només
per la seva capacitat i dedicacid, sind també per ser molt endregat i sistematic.
Ho apuntava tot i els cursos clinics s’entenien facilment per la seva bona
cal ligrafia. Llavors tot era manual!
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Després d’una carrera brillant a la Universitat Autdbnoma de Barcelo-
na, es va decantar definitivament cap a la radioterapia i I’oncologia. La
realitzacio de la residéncia al mateix hospital li permet, no només
I’adquisicié dels coneixements i destreses propies de I’especialitat
d’oncologia radioterapica, sind comengar a entrar en el mon de la doceéncia
universitaria als estudiants de la Facultat de Medicina de la Universitat
Autonoma de Barcelona.

No vull deixar d’exposar i ensems ressaltar un conjunt de trets i
caracteristiques de la personalitat del Dr. Guedea, que expliquen en bona
part I’¢xit i la brillantor de la seva carrera professional. Efectivament, una
trajectoria personal €s més que un conjunt de publicacions, que una tasca de
recerca o una amplia experiéncia clinica assistencial. A proposit d’aixo, que
jahaquedat exposat, s’hi afegeix un ventall de caracteristiques que resumiré:

Sociabilitat

El Dr. Guedea sempre ha estat molt sociable i accessible. Empatic,
planer en el tracte, de facil somriure i sense discriminacions a ningu. Mai una
paraula més alta que I’altra, ni estridéncies o cops de geni propis dels
malcarats. Una caracteristica, la sociabilitat, fonamental tant en el tracte amb
els pacients com en el foment de les bones relacions en els equips de treball.

Capacitat de lideratge

La sociabilitat unida a la tinenga d uns objectius clars i saber convencer
els altres amb bons arguments, li ha permes crear pas a pas al llarg de trenta
anys I’equip més potent d’oncologia radioterapica a Catalunya, el del servei
del mateix nom de I’Institut Catala d’Oncologia a I'Hospital Duran Reynals.
Potent en personal especialitzat de metges, radiofisics, tecnics i infermeria.
Potent en equipament d’alta tecnologia: sis acceleradors lineals i una unitat de
braquiterapia d’altes capacitats, sense oblidar la radioterapia intraoperatoria.
Tot plegat permet oferir tractaments d’alta complexitat, com bé ha explicat ell
mateix en el discurs d’entrada.
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Capacitat docent

Massa sovint es parla de la tasca de recerca com si fos lamés important
en el professorat universitari. Sense desmereixer-la Obviament, vull remarcar
laimportancia de la docéncia. No només el que s’explica sin6 com s’explica
i com es motiva I’alumnat. En el professorat numerari els coneixements
pedagogics son claus. La metodologia docent, la técnica expositiva, els re-
cursos escenics, els mitjans de suport, etc. son essencials per obtenir exit en
la formacio6 dels estudiants, tant de grau com postgrau.

Conec bé, com antuvi déiem “de ciencia propia” la tasca docent del
Dr. Guedea a la Unitat Docent de Bellvitge de la Universitat de Barcelona.
Resultats, acreditats per les valoracions dels alumnes i els trams de docencia
reconeguts per la mateixa universitat ens ho confirmen.

Projeccio de [’especialitat en I’ambit médic i social. Jo he tingut
I’ oportunitat de seguir de ben a prop tota la trajectoria vital del Dr. Guedea i
puc assegurar-los que una virtut i habilitat que té és I’alta capacitat de divul-
gar i fer resso del paper de I’especialitat. Ja d’entrada o al llarg de la seva
evolucid, un minim del 50% dels pacients amb cancer necessitaran un
tractament de radioterapia, jaamb indicacio radical, postoperatoria o pal-liativa.
En ser una especialitat a la qual el malalt sera referit per altres especialistes, la
tasca divulgadora d’indicacions i resultats és especialment critica si de veritat
volem fer una oncologia d’alt nivell i integradora.

Dit aixo, €s just ressaltar I’activitat divulgadora amplia i seriosa que ha
fet, tant en I’ambit medic, especialment en els comites de tumors, com social.

Relacions amb altres societats. Aquest és un punt en que el Dr. Guedea
ha sobresortit especialment i en el que tots els companys d’especialitat li
reconeixem una habilitat extraordinaria. Les relacions socials i d’amistat
obren sovint les portes de la col-laboracio cientifica d’alt nivell. Aixi per
exemple, i com es veu facilment en la seva trajectoria cientifica, les
nombroses publicacions de consens i recomanacions fetes en el si de comites
ireunions de treball en son testimoni.
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Els seus carrecs i responsabilitats en la ESTRO (European Society of
Therapeutic Radiology and Oncology) han sigut nombrosos. Molt especialment
haig de ressaltar 1’estreta relacié que ha tingut amb diverses societats
cientifiques d’Iberoameérica, sobretot amb Mexic.

Ha estat fundador i un dels grans impulsors de ALATRO (Asociacion
Latino Americana de Terapia Radiante Oncolégica)iaell i devem una signi-
ficativa contribucio a la implementacio de la dotacio6 tecnologica a molts paisos
iberoamericans.

Alhora, el fet d’haver estat responsable de les relacions ALATRO-
ESTRO li ha permes enfortir els lligams cientifics entre ambdues societats i
potenciar la radioterapia a I’ambit iberoamerica. La seva formacio de jove al
Liceu Frances de Barcelona li ha facilitat una relacié molt llarga i fecunda amb
els especialistes del pais vei, molt especialment amb [’activa i rellevant
participacio en el GOCO, que és el Grup Oncologica Catala-Occita. Aquest
grup ens ha permes una relacié professional i de recerca molt estreta dels
centres oncologics catalans amb els de Tolosa de Llenguadoc i Montpeller.
Aquesta tasca meritoria li ha sigut reconeguda pel govern frances amb I’alta
distinci6 de les Palmes Académiques.

Lluita contra el Cancer

Té unarellevant activitat altruista en el si de I’ Associacio contra el Cancer
(AECC), com a president del Comite Tecnic de Barcelona.

He volgut fer resso d’aquestes qualitats, més enlla de la fredor dels
parametres objectius, com el nombre de publicacions, els factors d’impacte
o el Hirch Index, perqué crec son també essencials per a ser un bon académic
que contribueixi a I’activitat i prestigi de la nostra Institucio.

Es evident que en la trajectdria personal i professional del candidat no

es compleix el que ja ens va recordar Seneca “Cap vent sera bo per a qui
no sap a quin port s ‘encamina’.
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L’especialitat de Oncologia Radioterapica

[’Oncologia Radioterapica ha tingut un llarg recorregut de
desenvolupament i adaptacié abans de configurar-se com I’especialitat meédica
que actualment és. A les facultats s’impartia una assignatura clinica que, a Bar-
celona, s’anomenava “Terapéutica y matéria médica. el arte de recetar™. El
responsable d’aquesta era el Prof. Valenti Carulla, que a partir de la década
de 1920 la va desdoblar en dues: Farmacologia i Terapeutica Fisica, per
diferenciar la utilitzacié d’agents quimics o farmacs dels agents fisics: calor,
electricitat, magnetisme, radiacions, etc.

La importancia creixent de 1"iis de radiacions ionitzants en el tractament
del cancer va fer evolucionar la denominacié de “Terapeutica Fisica” cap a
“Radioterapia” 1 actualment el nom oficial de I’especialitat és “Oncologia
radioterapica”, nom sintactica i gramaticalment inexplicable per als lingiistes.
Efectivament, la radioterapia es pot aplicar en oncologia, pero I’oncologia no
pot ser radioterapica. Disquisicions a part i donat que no es va voler acceptar
la terminologia germanica (Radio-onkologie) o I’anglosaxona (Radiation
Oncology als Estats Units i Clinical Oncology al Regne Unit), la realitat és
que es tracta d’una especialitat meédica complexa. D’una banda, és
nosologica, s’ocupa majoritariament, pero no exclusivament, del tractament
del cancer. De I’altra és tecnologica, utilitza generadors de radiacions
ionitzants o fonts capsulades.

No és, com la majoria, una especialitat morfologica d’aparells i sistemes
sin6 tecnologica-nosologica.

Com destaca molt bé 1’académic entrant, I’equip huma ¢s d’una
importancia cabdal. Un tractament de radioterapia externa, per exemple, €s
dissenyat pel metge especialista, €s calculat pel técnic de dosimetria amb el
suport i supervisio del radiofisic hospitalari i administrat pel técnic superior de
radioterapia, que, per seguretat, €s sempre un equip de dos. Ben encertat
trobo que destaqui la necessitat no només d’una excel-lent formacio i
professionalitat, sind d’una bona entesa i comunicacid interpersonal de tot
aquest equip multidisciplinari.
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Una de les tasques meritories que ha fet amb gran intensitat el Dr.
Guedea ha estat la divulgacio entre la resta d’especialitats mediques de les
indicacions, progressos i resultats de la radioterapia en el camp de I’oncologia.
El pacient, a diferéncia d’altres especialitats, no ve a oncologia radioterapica
per iniciativa propia, sin6 que ho fa referit des d’un altre servei. L’optim
coneixement d’indicacions i resultats, aixi com la tasca dels comités de tumors,
possibiliten que el pacient tingui accés al millor tractament pluridisciplinari.

La Doceéncia

El Dr. Guedea ha fet un magnific discurs centrat majoritariament en
I’ambit clinic amb algunes pinzellades sobre la recerca en I’especialitat. Em
permeto la llicéncia d’afegir-ne algunes altres que ressaltin els aspectes
docents. ’oncologia radioterapica tracta de forma exclusiva o associada
amb altres agents terapeutics (cirurgia, quimioterapia, hormonoterapia) al
voltant del 50% dels pacients diagnosticats de cancer. Uns, en I’esquema de
tractament inicial, altres al llarg de la seva evoluci6 per recaigudes locals,
adenopatiques o metastasi a distancia, la majoria 0ssies o cerebrals. A part
hem d’afegir les indicacions en patologia benigna, aprofitant 1’efecte
antiinflamatori de les dosis baixes, que per exemple a Alemanya representen
voraun 20% de les irradiacions.

Tot aix0 ens porta a destacar el paper important que té I’ensenyament
als alumnes de pregrau de les bases fisiques, biologiques i cliniques, aixi com
les principals indicacions i resultats. Val 1a pena recordar que potser, llevat de
la cardiologia i la psiquiatria, la major part d’especialitats tindran algun contacte
amb la radioterapia en I’ambit dels cancers dels que s’ocupen.

Doncs bé, el Dr. Guedea ha desenvolupat un paper cabdal en la
docencia de I’especialitat en tots els nivells: pregrau, mestratges i doctorat
aixi com en cursos d’especialitzaci6 en les noves técniques a les quals, a
bastament s’hi ha referit.

Una vocacio6 docent que ja va manifestar en la seva eépoca de treball a
I’Hospital de 1a Sta. Creu i S. Pau, com a professor associat sota la direccid i
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lideratge dels recordats professors Subias i Farrerons. Anys després, en
traslladar-se a I’institut Catala d’Oncologia, passa, ja com a professor Titu-
lar, aliderar i impulsar la docéncia a la Unitat Docent de Bellvitge de la Facultat
de Medicina de la Universitat de Barcelona. [’accés a catedratic i a Director
de Docencia li ha permes reforcar un equip docent i de recerca, que, avui dia,
¢s dels més actius del pais.

No vull finalitzar aquest apartat sense destacar les seves qualitats de
bon docent. Coneixement de la matéria, dedicacié al’alumnat i bon métode
pedagogic, sense oblidar un tis moderat i racional dels recursos escenics, son
ingredients imprescindibles que ell practica i domina. En puc donar fe de la
seva claredat expositiva i dels bons resultats docents que han aconseguit que
I’alumnat, quan acaba la carrera, tingui els coneixements basics de 1’oncologia
radioterapica. El fet que tinguem les indicacions cliniques i estrategies
terapeutiques en una assignatura conjunta a cinque curs amb oncologia medica,
ajuda a donar una visi6 integrada oncologica, de la que el Dr. Guedean’ha
estat un dels principals impulsors.

Comentaris finals a la seva descripcio d’avencos tecnologics

La practica clinica de la radioterapia ha estat totalment lligada al
desenvolupament tecnologic i a la innovacié. El nou académic ens ha parlat
del cancer de prostata, un dels seus temes de treball més importants. Doncs
bé, a la decada dels anys setanta, quan jo comengava a exercir , el TAC
corporal no existia, tot just el cerebral, el recordat EMI-scan. La irradiaci6
del cancer de prostata es feia per exclusio. On no hi ha contrast vesical, gas
del recte u os pubic, hi deuria haver la prostata. A més, no disposavem
d’acceleradors lineals, i els aparells de teleterapia amb cobalt-60 donaven
unaradiaci6 d’una penetracid insuficient i forga dispersio lateral. Res a veure,
per tant, amb avui en dia. Disposem d’uns sistemes excel-lents de localitzacid
tumoral o d’espais de risc de recidiva: TAC, PET-TAC i RMN
fonamentalment, al costat de sistemes de fusié d’imatges que ens permeten
unir morfologia i funcionalisme. Tot plegat, unit a sistemes automatics i
intel-ligents de delimitaci6 d’organs a protegir, ens permeten tenir una precisio
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extraordinaria. Si hi afegim les técniques de radioterapia adaptativa podem
garantir que cada dia en cada sessio es manté la precisio i reproduccio.

El Dr. Guedea ha fet un repas detallat i precis de tota la nova tecnologia
existent i de les vies de progrés. Efectivament, ens trobem ja en el que fa
uns anys era impensable. La radioterapia com a alternativa a la cirurgia en
casos en que aquesta tltima podia ser de risc o bé no acceptada pel pacient.
Exemples com la mal anomenada radiocirurgia cerebral o el cancer de
prostata en son exemples ja classics. Ja apareixen estudis on descarten la
cirurgia en cancer de mama inicial i a la revista JAMA fa unes poques
setmanes es publicaba un treball titulat: Radioterapia ablativa com a al-
ternativa al cancer de pancrees operable. 1 1s innovador del qualificatiu
ablatiu, em porta cap a esmentar un canvi transcendental, tant en la tecnologia
com en la radiobiologia classica. Passem de dosis fraccionades pero
protractades en el temps (5 a 7 setmanes) a tractaments curts amb dosis
per fraccio molt altes. Tot gracies a la precisié que ens permet protegir
eficagment els organs veins. El tumor primari, les adenopaties o les oligo-
metastasi es destrueixen no només per induccid a I’apoptosi sin6 per mort
celular quasi immediata. Per aix0 ja parlem d’aquesta nova qualitat: ablativa,
que sempre ha sigut un terme quirdrgic.

[ faré, per finalitzar, una breu referéncia a dues vies de progrés que ja
comencen a ser una realitat: la primera la radioterapia amb protons accelerats.
Gracies a la Fundacié Amancio Ortega i a la inversio publica en la infraes-
tructura necessaria, I’Estat Espanyol tindra una dotaci6 de 10 unitats pibliques
u 11 si sumem la de Santander. Cap pais del mon tindra aquesta ratio per
habitant. A Catalunya ja se n’estan instal-lant dos al recinte del Parc Sanitari
Virgili. Beneficis: Alta precisid, protecciéo maxima de teixits sans, cap efecte
cutani, discreta millora radiobiologica enfront dels fotons.

L’altra innovaci6 de futur, ja que no tot s’ha de tractar amb protons,
és ’anomenada “Flash therapy”. La dosi per fracci6 habitual de 2 Grays
passara d’administrar-se en pocs minuts a mili-segons. Resultat: Semblant
efecte anti-tumoral amb molta més tolerancia dels teixits sans i per tant
increment de I’index terapeutic.
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Molt bon repas el que ha fet el Dr. Guedea del progrés tecnologic.
També haig de fer esment del que ha comentat sobre I’enfocament
multidisciplinari i els comites de tumors, tant en ’hospital de referéncia com
en els associats. El didleg i, a voltes, 1a discussio entre els diferents especialistes
implicats ens garanteix no només la presa de les millors decisions pel pacient
sind I’estrategia i sincronitzacio temporal idonia. Alhora que €s un espai
d’intercanvi de coneixement i d’actualitzacio.

Atenent el que ens recordava un il-lustre académic, el Prof. Miguel
Angel Asenjo, el temps és [ unic bé no recuperable, és evident que el Dr.
Guedea n’ha fet un bon Gs a al llarga de la seva trajectoria.

Atenent tot el que he exposat, crec que el candidat mereix amb escreix
entrar a la nostra docta corporacié i no dubto que en sera un membre que
ajudara a fer créixer I’activitat i finalitats d’aquesta estimada Reial Académia

de Medicina de Catalunya.

Per tant, Excm. Sr. President, us demano que sigui acceptat com a nou
académic numerari.

He dit.
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